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Forord 
 
Dette er den avsluttende oppgaven i min bachelorgrad i sykepleie, gitt av Betanien 
Diakonale Høgskole i Bergen. Oppgaven er delt inn i en teoridel, en resultatdel og en 
drøftingsdel. Drøftingsdelen er basert på resultatene fra forskning. 
 
Jeg ønsker å gi en stor takk til Mia-Christin Madsen for god hjelp og veiledning til 
oppgavens oppbygging og struktur. Til slutt vil jeg takke veilederen min, Jorunn Mjøhus, 
for veiledning gjennom skriveprosessen. 
 
Bergen, april 2013 
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Sammendrag 
De tidlige opplevelsene til sped- og småbarn viser seg å ha betydning for den videre 
utviklingen til barnet. Da mor er barnets nærmeste tilknytningsperson, vil mors 
psykiske helsetilstand også ha betydning for barnets utvikling. 
 
Hensikten med oppgaven er å finne ut om mors fødselsdepresjon vil påvirke barnets 
utvikling, samt hvordan vi som helsepersonell kan jobbe helseforebyggende for å bevare 
tilknytningen mellom mor og barn. Ved bruk av litteraturstudie har jeg knyttet ulike 
teorier fra litteraturen opp mot nyere forskning. Jeg har også supplert med andre kilder 
som lovverk og retningslinjer for å få svar på problemstillingen. 
 
Hovedfunnene i litteraturstudien viser at barns utvikling vil bli negativt påvirket av 
mors fødselsdepresjon. Intervensjoner rettet mot mor og mor-barn relasjon kan vise 
indirekte forbedringer i barnets utfall. Det vil være vanskelig å generalisere resultatene 
da de er basert på for få undersøkelser, så langsiktige studier vil være nødvendig. 
 
Summary 
The early experiences of infants and toddlers are found to be significant for the further 
development of the child. As the mother is the child's closest relation, will the mother's 
mental health status also affect the child's development. 
The purpose of the study is to determine whether maternal postpartum depression will 
affect the child's development, and how we as health professionals can work to preserve 
the connection between mother and child. Using literature review, I have used various 
theories from the literature and recent research. I also supplemented by other sources 
of legislation and policies to help answer the research question. 
The main findings of the literature study shows that children's development will be 
adversely affected by postpartum depression. Interventions aimed at the mother and 
mother-child relationship can show indirect improvements in child outcomes. It will be 
difficult to generalize the results as they are based on too few studies, so long-term 
studies will be needed. 
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1. Innledning 
1.1. Bakgrunn for valg av tema og problemstilling  
Ifølge en rapport fra Kunnskapssenteret (2013) opplever 6000-9000 norske kvinner 
depressive symptomer i svangerskapet eller i barseltiden. Dette resultatet gir grunn til 
bekymring for barns utvikling, da de tidlige opplevelsene til sped- og småbarn har stor 
betydning for den videre utviklingen til barnet (Folkehelseinstituttet, 2007). På 
bakgrunn av virkningen på barns utvikling hevder en artikkel fra Folkehelseinstituttet 
(2007) at det er blitt større interesse rundt temaet om depresjoner som oppstår i 
forbindelse med fødsler. Da det er et tett samspill mellom nære omsorgspersoner og 
barns tidlige utvikling, kan den psykiske helsetilstanden til foreldrene ha stor betydning 
for spedbarnets utvikling.  
 
Forskning på barnets hjerne viser at det skjer en betydelig utvikling av hjernen etter 
fødselen, spesielt i de to-tre første leveårene. På bakgrunn av dette blir det antatt at god 
psykisk helse hos mor er viktig for barnets utvikling. Det blir lagt vekt på at det er 
betydningsfullt å ivareta barnets behov for trygghet og forutsigbarhet i hverdagen, og at 
barnet får sensitiv støtte i sin utvikling (Folkehelseinstituttet, 2011). En rapport fra Den 
norske legeforening (2010) hevder at primær- og spesialisthelsetjenesten har lite 
kjennskap til betydningen av utviklingsavvik hos sped- og småbarn, og hvordan dette 
kommer til utrykk. I tillegg er det uklart hvordan helsetjenesten sine 
kartleggingsverktøy fungerer i praksis i norsk helsevesen. 
 
Det var flere faktorer som påvirket mitt valg av tema. Jeg har alltid hatt interesse for 
menneskers personlighet og hva som ligger til grunn i utviklingen. Hvorfor vi 
mennesker er forskjellige, og hvilke faktorer som kan ha betydning for utviklingen til et 
individ fra tidlig alder, er spørsmål jeg gjerne skulle hatt svar på. Interessen rundt 
problemstillingen oppstod etter en episode jeg opplevde på sykehuset hvor jeg jobber. 
Jeg møtte en ung kvinnelig pasient som nylig hadde født. Hun hadde diagnosen 
fødselsdepresjon og var tydelig avvisende mot barnet sitt. Sykepleierne måtte dermed 
ivareta barnet da mor ikke klarte dette. Denne situasjonen fikk meg til å reflektere over 
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hvordan fødselsdepresjonen til mor vil ha betydning for barnet sin utvikling. Med denne 
oppgaven ønsker jeg å belyse temaet fødselsdepresjon, da jeg vil anta at det vil påvirke 
barnets utvikling. I tillegg vil jeg se på hvordan vi som sykepleiere kan jobbe 
helseforebyggende for å bevare tilknytningen og relasjonen mellom mor og barn. 
 
1.2. Problemstilling 
Hvordan påvirker mors fødselsdepresjon barnets utvikling, og hvordan bevare 
tilknytningen mellom mor og barn? 
 
1.3. Avgrensning 
For å avgrense oppgavens omfang vil jeg fokusere på hvordan mors fødselsdepresjon 
påvirker barnets utvikling, da det også er kjent at far kan ha fødselsdepresjon (Den 
norske legeforening, 2010). Jeg vil fokusere på hvordan vi som sykepleiere kan jobbe 
helseforebyggende for å hjelpe mor med å bevare tilknytningen til barnet, samt 
forhindre at fødselsdepresjonen vil ha en negativ påvirkning på barnets utvikling. En 
ytterligere avgrensning er å se på barn i alderen 0-2 år, da relevante teoretikere 
beskriver det første stadiet i utviklingen som viktig. Dette stadiet innebærer 
aldersgruppen 0-2 år (Eide & Eide, 2007; Erikson, 2000; Jerland, 2008). 
 
1.4. Definering av begreper 
I denne oppgaven kommer jeg til å bruke begrepene fødselsdepresjon, tilknytning, 
barnets utvikling og forebyggende helsearbeid. Jeg vil nå gi en definisjon som viser hva 
jeg legger i begrepene.  
 
Fødselsdepresjon eller postpartum depresjon (Folkehelseinstituttet, 2007) defineres som 
«(…) en ikke-psykotisk depresjon som kommer i løpet av de første en til seks måneder etter 
fødselen. I Norge defineres tilstanden som en depresjonsepisode som begynner mindre enn 
fire måneder etter fødselen, men i Norsk Elektronisk Legehåndbok vises det til studier og 
erfaringer som tilsier at grensen kan utvides til seks måneder etter fødselen» (Brunstad & 
Tegnander, 2010, s. 562).  
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Med tilknytning menes «(…) barnets motivasjon for å søke beskyttelse når det er engstelig 
eller redd, og (…) dette er organisert som målrettet adferd» (Moe, Slinning & Hansen 
2010, s. 286). Videre legger jeg også relasjonen mellom mor og barn i 
tilknytningsbegrepet. 
 
Utvikling defineres som «(…) en aktiv og dynamisk prosess, der barnet beveger seg i 
retning av mer kompleks fungering etter hvert som det tilegner seg nye kognitive, 
emosjonelle og sosiale ferdigheter (…) Særlig viktig er et sensitivt og responsivt 
omsorgsmiljø som tilpasses over tid i takt med barnets endrede psykologiske behov. For 
eksempel vil sensitiv omsorg i nyfødtperioden innebære riktig oppfatning av og reaksjon 
på barnets atferdstilstand» (Smith (1999), referert i Moe, Slinning & Hansen, 2010, s. 31).  
 
Forebyggende helsearbeid «(…) dreier seg om mer enn å hindre sykdom, skade og tidlig 
død. Det handler også om å fremme folks helse og bidra til at helsen blir en positiv ressurs i 
hverdagslivet» (Mæland, 2010, s. 13). 
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2. Metode 
I dette kapittelet vil jeg forklare hvilken metode jeg har brukt og hvordan jeg har 
systematisk gått frem for å få svar på problemstillingen. 
 
2.1. Hva er metode? 
«En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener formålet, hører med i arsenalet av 
metoder» (Dalland, 2007, s. 81). Det finnes to hovedformer for metode, der 
hovedforskjellen er bruken av tall. Kvantitativ metode benyttes når en ønsker å 
sammenligne flere variabler. Den tar fokus på å tallfeste informasjonen fra 
undersøkelsen om til målbare enheter. Kvantitativ metode kan sees på som 
breddeundersøkelse som gir muligheter til å finne gjennomsnitt og prosenter av en 
større mengde ved hjelp av regneoperasjoner (Dalland, 2007; Nortvedt et al., 2008). 
 
Kvalitativ metode er en ikke-statistisk metode. Metoden kan sees på som en 
dybdeundersøkelse som fanger opp subjektive meninger, opplevelser og erfaringer som 
ikke lar seg tallfeste eller måle. Datainnsamlingen i kvalitativ metode skjer hovedsakelig 
ved intervju, observasjon eller litteraturstudie (Dalland, 2007; Nortvedt, et al., 2008). 
Målet med begge metodene er å bidra til bedre forståelse for samfunnet man lever i, og 
hvordan handling og samhandling foregår for enkeltmennesker, grupper og 
institusjoner (Dalland, 2007). 
 
2.2. Valg av metode 
«Begrunnelsen for å velge en bestemt metode er at vi mener den vil gi oss gode data og 
belyse spørsmålet vårt på en faglig interessant måte» (Dalland, 2007, s. 81). Denne 
oppgaven er basert på en deskriptiv metode hvor man ser på undersøkelser som 
allerede er utført. Metoden jeg bruker er kvalitativ og kalles litteraturstudie. Litteraturen 
er min informasjonskilde, slik en respondent ville vært i et intervju (Olsson & Sørensen, 
2003). Ved hjelp av et systematisk litteratursøk har jeg funnet fram til relevante søkeord 
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for problemstillingen, og kombinert disse slik at jeg kom frem til et håndterbart antall 
relevante referanser (Bjørk & Solhaug, 2008).  
 
Litteraturen jeg har brukt er både primær- og sekundærkilder. Primærlitteratur vil si at 
kilden er en førstehåndskilde der for eksempel en teoretiker presenterer sin egen teori. 
Mens sekundærlitteratur innebærer at kilden er bearbeidet av en annen forfatter, og 
dermed defineres som en andrehåndskilde (Bjørk & Solhaug, 2008). Videre skilles det 
også mellom bakgrunns- og innsamlingslitteratur. Bakgrunnslitteraturen er teorier 
hentet fra relevant litteratur, mens innsamlingslitteraturen er forskningen jeg fant ved 
litteratursøket (Olsson & Sørensen, 2003). I drøftingsdelen vil jeg sette disse to typene 
litteratur opp mot hverandre for å belyse problemstillingen. 
 
2.3. Søkehistorikk 
Litteraturen har jeg funnet i pensumbøker og ved ulike bibliotek, med god hjelp fra 
bibliotekarene. Jeg har også søkt i Bibsys sine databaser for å finne relevant litteratur, 
samt funnet annen litteratur via lovverk, retningslinjer og andre nettressurser som 
omhandler temaet jeg har valgt. 
 
Jeg har utført søk i ulike databaser via Helsebiblioteket. Blant annet søkte jeg i 
databasene SveMed+, Embase, The cochrane library, PsyclINFO og OvidNursing, med 
søkeorden: postpartum depression, postnatal depression, infant development, infant 
context og mother-child interaction. På tross av gjentatte forsøk med ulike 
kombinasjoner av søkeord og søkeoperatører som «AND» og «OR», fant jeg ikke 
relevante artikler som svarte på min problemstilling i disse databasene. Etter ytterligere 
søk fant jeg to av hovedartiklene jeg bruker via databasen PubMed, mens den tredje 
hovedartikkelen fant jeg via Google Scholar. 
 
2.4. Kildekritikk 
Kildekritikk innebærer å forholde seg kritisk og vurdere kildematerialet som er benyttet 
i oppgaven. Hensikten med kildekritikk er å belyse refleksjoner en har gjort, slik at 
leseren kan få innsikt i relevans og gyldighet litteraturen har for å finne svar på 
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problemstillingen. For at kildene skal være troverdig, må kravene til validitet og 
reliabilitet være oppfylt. Validitet vil si at det som måles må være relevant, og det må 
være gyldighet ovenfor problemstillingen en ønsker å svare på. Reliabilitet betyr 
pålitelighet, som innebærer at man kan stole på resultatene som oppgis (Dalland, 2007).  
 
Jeg har brukt både primær- og sekundær litteratur, da noe av primærlitteraturen ikke 
var tilgjengelig. Ifølge Bjørk og Solhaug (2008) er det en svakhet at sekundærlitteratur 
er bearbeidet fra den originale forfatteren. Grunnet lite utvalg av enkeltstudier på tema 
fødselsdepresjon og barns utvikling, har jeg brukt to systematiske oversiktsartikler. En 
systematisk oversiktsartikkel har et avgrenset fokus hvor problemstillingen er presis 
formulert, litteratursøket er uttømmende og spesifikke kriterier må oppfylles for at 
studiene blir inkludert. Målet er å oppsummere kliniske problemstillingers evidens 
relatert til praksis (Bjørk & Solhaug, 2008). Dersom oppsummeringen kun inneholder 
artikler med et syn på en sak, kan det gi et skjevt bilde av hvilken forskning som er 
tilgjengelig (Nortvedt et al., 2008).  
 
I litteraturvalget har jeg satt to kriterier som utgangspunkt for å finne relevant litteratur 
på tema. For det første skal litteraturen være publisert på enten skandinavisk eller 
engelsk. Dette for å sikre forståelse av innholdet og for å kunne generalisere det til 
europeisk helsefag. Mitt andre kriterium er at forskningen skal være av nyere dato for å 
utelukke eldre utdaterte studier. Forskningsartiklene jeg har inkludert er publisert fra 
2007, mens litteraturen strekker seg tilbake til 1998. Jeg har sett på alle kilder med et 
kritisk blikk for å sikre at det er relevant for oppgavens tema, og på den måten bevare 
oppgavens validitet. Reliabiliteten er ivaretatt ved å oppgi referanser i teksten samt 
referanselisten, slik at en kan finne tilbake til hvor innholdet i oppgaven er hentet fra. 
 
Det er ikke sidetall på alle kildene jeg har brukt, da Harvard stilen har endret seg etter 
oppgaven var påbegynt. Grunnet oppgavens begrensede tidsperiode, ble det en del 
arbeid å finne frem hver enkelt kilde på nytt. Likevel vil jeg si at jeg har beholdt 
oppgavens reliabilitet ettersom andre kan gjenskape hele studien, og få samme resultat 
ved å følge metoden beskrevet ovenfor. 
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3. Teori 
I denne delen av oppgaven vil jeg begynne med å gi leseren en kort teoretisk forståelse 
for fødselsdepresjon. Videre vil jeg belyse barns utvikling ved bruk av teoriene til Piaget, 
Erikson, Bowlby og Borge. Deretter går jeg igjennom Travelbees sykepleieteori, før jeg 
går inn på etiske problemstillinger og relevante gjeldende lovverk. Avslutningsvis går 
jeg inn på Antonovskys teori knyttet opp mot helseforebyggende arbeid. 
 
3.1. Fødselsdepresjon 
Fødselsdepresjon oppstår etter fødselen, postpartum, og kan slå ut i form av kognitiv 
svikt, emosjonelle skader og psykiske lidelser hos barnet. Mors fødselsdepresjon er også 
relatert til utvikling av utrygg tilknytning til barnet (Haugland, Ytterhus & Dyregrov, 
2012), og er assosiert med negative effekter som går utover barnet (Brunstad & 
Tegnander, 2010). Deprimerte kvinner kan ha problemer med kommunikasjonen og 
tilknytningen til barnet, noe som kan ha påvirkning på barnets kognitive og 
følelsesmessige utvikling. Dersom mor er deprimert i mer enn seks måneder, eller 
opplever gjentatte depresjoner, kan det påvirke barnets videre utvikling (Haugland, 
Ytterhus & Dyregrov, 2012). Både interaksjonen mellom mor og barn, samt 
foreldrefunksjonen kan bli påvirket av fødselsdepresjonen (Brunstad & Tegnander, 
2010).  
 
De fleste fødselsdepresjoner går over av seg selv i løpet av barnets første leveår. Dette 
gjelder imidlertid ikke alle, noe som gjør det viktig å kartlegge tiltak for å hjelpe mor 
med å mestre sine depressive tanker og følelser. Det er viktig at mor opparbeider et 
samspill med barnet (Haugland, Ytterhus & Dyregrov, 2012), men mange opplever skam 
og skyldfølelse som følge av at de ikke opplever de forventede morsfølelsene ovenfor 
barnet sitt (Moe, Slinning & Hansen, 2010).  
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Et preverbalt samspill mellom barnet og omsorgspersonen begynner allerede rett etter 
fødselen hvor det nyfødte barnet raskt begynner å søke etter ansiktet til personen den 
skal knytte seg til. Med et preverbalt samspill menes at foreldre og barn imiterer 
hverandres lyder og miner, hvor de gir hverandre tid til å bearbeide inntrykkene og 
viser en gjensidig kontakt. En slik kontakt innebærer at barnet får den fysiske og 
psykiske stimuli det trenger. Dersom mor opplever en fødselsdepresjon kan dette stenge 
for det gjensidige samspillet og påvirke barnet negativt, ettersom depresjon kan svekke 
mors evne til å registrere initiativene barnet gir utrykk for gjennom gester, blikk, lyder 
og bevegelser. Mor kan også miste evnen til å sette seg inn i barnets følelser som følge av 
depresjonene, noe som kan påvirke samspillet med barnet, og i ytterste konsekvens 
påvirke barnets utvikling (Haugland, Ytterhus & Dyregrov, 2012).  
 
3.2. Barnets utvikling 
3.2.1. Kognitiv utvikling 
Jean Piaget (1896-1980) står for en av de mest anerkjente teoriene innen kognitiv 
utvikling. Med bakgrunn innen biologi utdannet han seg etter hvert til professor i 
psykologi (Renolen, 2010). Gjennom en forståelse for menneskets kognitive utvikling fra 
fødsel til voksen alder, vil teoriene hans gi en helhetsbeskrivelse av menneskets 
intelligens (Jerland, 2008; Piaget, 2000).  
 
Piaget (2000) deler barnets utvikling inn i ulike stadier ut ifra barnets alder. Teorien 
sier at barn opptil to år er i det sensomotoriske stadiet. Dette stadiet er preget av enorm 
psykisk utvikling, hvor barnet erkjenner og opplever hendelser ved hjelp av sansene, 
sensorisk, og via bevegelser, motorisk. Barnet kan ikke snakke eller danne symboler på 
dette stadiet, og vil dermed ha vansker for å formulere tanker og følelser med ord 
knyttet til fraværende mennesker eller objekter. På tross av dette mener Piaget (2000) 
at barnet kan oppleve om en person er følelsesmessig fraværende, og at dette første 
stadiet er like avgjørende som de andre stadiene i den psykiske utviklingen.  
 
 
 
Teori      
      
 
 9 
 
3.2.2. Psykososial utvikling 
Erik H. Erikson (1902-1994) var psykoanalytiker og elev av Sigmund Freuds datter, 
Anna Freud. Erikson (2000) beskrev den livslange utviklingen til et individ og er kjent 
for introduksjonen av teoriene om de psykososiale fasene. De psykososiale fasene 
vektlegger hvordan det sosiale/kulturelle miljøet påvirker den individuelle utviklingen. I 
tillegg omhandler teorien barns utviklingsmessige konsentrasjon, og hvordan barn 
opplever ulike kroppssoner. Et annet viktig poeng er det samspillet som utvikles mellom 
barnet, dets behov og dets nære sosiale miljø, som er bærer av samfunnets holdninger 
og verdier.  
 
Ifølge Eriksons (2000) teori er det i oralfasen at barnet utvikler enten en grunnleggende 
tillitt eller en grunnleggende mistillit til seg selv eller omverden. Denne fasen varer til 
barnet er halvannet år. Barnet bør være omgitt av stabile omsorgspersoner for å skape 
den nødvendige grunnleggende tillitten. Mødre kan skape denne tilliten om de tar vare 
på barnet og dets individuelle behov, og klarer å formidle meningen bak deres 
handlinger som omsorgsperson. Mistillit kan skapes dersom omsorgspersonen er 
uforutsigbar og unnlater å ivareta barnets behov, noe som kan ha betydning for barnet 
senere i livet. Sentralt i teorien er hvordan gjensidig påvirkning utvikles i møte med de 
nære omsorgspersonene rundt barnet (Erikson, 2000).  
 
3.2.3. Tilknytningsteori 
Tilknytning har jeg tidligere definert som barnets motivasjon for å søke beskyttelse når 
det er engstelig eller redd. Tilknytningsteorien tar utgangspunkt i at trygge og sterke 
bånd til andre er et grunnleggende behov hos alle mennesker. Denne tilknytningen 
strekker seg lenger enn barnets første leveår, og er viktig gjennom barndom og 
ungdomstid frem til tidlig voksen alder. Når det oppstår brudd på slike bånd, eller en 
trussel om brudd kan det oppstå psykiske vanskeligheter. I tillegg er det viktig å kjenne 
barnets kommunikasjonsmønstre, da det vil være enklere for hjelperen å forholde seg 
konstruktivt til dem. Tilknytningsteorien hjelper oss å forstå barnets tilknytningsatferd 
og de varige båndene barnet knytter til nære personer (Eide & Eide, 2007).  
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Arbeidet til den britiske barnepsykiateren John Bowlby (1907-1990) danner grunnlaget 
for moderne tilknytningsteori (Gulbrandsen, 2006). Inspirert av etologien, bygget han 
sin teori med vekt på atferd i realistiske situasjoner. Biologisk forskning, 
eksperimentelle studier med mennesker og kliniske observasjoner la grunnlaget for 
teorien. Ifølge Bowlby (1969, referert i Gulbrandsen, 2006, s.140-142) er tilknytning satt 
sammen som et atferdssystem som gis til uttrykk ved den atferden barnet viser når det 
blir atskilt og gjenforent med en bestemt omsorgsperson, særlig i forbindelse med 
nærkontakt til omsorgspersonen. Dette atferdssystemet innebærer organisering av 
nærhetssøking, de kognitive og emosjonelle komponentene, og har en innebygd 
motivasjon for å søke trøst samt fysisk nærhet i farlige situasjoner. 
Tilknytningspersonen er en trygg havn for barnet i oppdagelsesferden av omverden. I 
praksis er det ofte mødre som er den viktigste tilknytningspersonen for små barn. 
 
Teorien vektlegger faktiske barndomserfaringer, da disse vil ha stor betydning for 
barnets utvikling alt ettersom hvilken relasjon barnet har til nære personer tidlig i livet. 
En avvisning i tidlig alder kan påvirke barnets evne til tilknytning senere i livet, 
ettersom han mener at tilknytningen er ferdig utviklet i ett- til to-årsalderen, og at 
tilknytningsmønstre har en tendens til å vedvare når de først er skapt (Bowlby 1969-88, 
referert i Eide og Eide, 2007, s. 146). 
 
3.2.4. Resiliens  
Resiliens innebærer at barn har tilfredsstillende utvikling og vokser opp som 
velfungerende barn på tross av en vanskelig start på livet (Borge, 2007; 2009, referert i 
Moe, Slinning & Hansen, 2010 s. 53). Professor i utviklingspsykologi, Anne Inger Helmen 
Borge, mener at forståelsen for hva resiliens er, vil være med på å hindre konsekvenser i 
en risikofylt tilværelse ved hjelp av tiltak og forebygging (Borge, 2010). Målet er å hjelpe 
barnet til å håndtere risiko, oppleve støtte og sosial stabilitet, samt god stimulering. 
Dersom helsepersonell har kunnskap om resiliens kan det hjelpe med å styrke barnets 
og familiens sterke sider. Ved å hjelpe barnet med å takle motgang kan man hindre 
permanente problemer. Borge (2010) mener at hjemmemiljøet er hovedårsaken til at 
barn utvikler problemer, fremfor lidelsen til foreldrene alene. 
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3.3. Sykepleie 
3.3.1. Sykepleieteori 
Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee (1926-1973) utarbeidet en teori om sykepleiens 
mellommenneskelige aspekter. Hun hevder at man ikke forstår hva sykepleie er og bør 
være før man forstår relasjonen mellom pasient og sykepleier. I tillegg må man forstå 
hvordan interaksjonen dem imellom kan oppleves av pasienten og hvilke konsekvenser 
dette kan medføre. Ifølge Travelbee (1971, referert i Kirkevold, 1998, s.113) er 
sykepleie «en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper 
et individ, en familie, eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse, og om nødvendig, å finne mening i disse erfaringene».  
 
De viktigste begrepene teorien er bygd på er mennesket som individ, lidelse, mening, 
menneske-til-menneske-forhold og kommunikasjon. Hun er sterkt imot generaliserte 
oppfatninger av mennesket og bruk av begrepene «sykepleier» og «pasient», da disse 
begrepene ikke viser enkeltmenneskets spesielle trekk. Opplevelsen av sykdom og 
lidelse bør være det sykepleieren forholder seg til, og ikke en diagnose eller objektiv 
vurdering foretatt av helsearbeidere (Travelbee, 1971, referert i Kirkevold, 1998, s. 
115). For å kunne handle effektivt i sykepleiesituasjoner mener Travelbee (1971, 
referert i Kirkevold, 1998, s. 120) at den terapeutiske bruken av seg selv er viktig. Med 
dette menes at sykepleier bevisst bruker sin kunnskap og personlighet, noe som krever 
selvinnsikt og forståelse av menneskets vilkår, herunder å erkjenne og integrere 
negative følelser.  
 
3.3.2.  Etikk i sykepleien 
Det er viktig å trekke frem etikk og lovverk i sykepleiens arbeid som normative verktøy 
som skal hjelpe sykepleier å utføre profesjonell sykepleie. Verktøyene skal hjelpe å 
avklare rett og galt i yrkesutøvelsen. Nedskrevne lover og yrkesetiske retningslinjer kan 
være til hjelp ved etiske dilemmaer, og vil øke den moralske standard (Brinchmann 
2008). 
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I Helsepersonelloven § 1 (1999) blir det fastslått at lovens formål er å «bidra til sikkerhet 
for pasienter og kvalitet i helse- og omsorgstjenesten, samt tillit til helsepersonell og helse- 
og omsorgstjenesten». Loven er gjeldende for helsepersonell og virksomheter som 
utøver helsehjelp (Helsepersonelloven § 2, 1999). Videre definerer loven helsehjelp som 
«enhver handling som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende, 
rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformål og som utføres av helsepersonell» 
(Helsepersonelloven § 3, 1999).  
 
I 2009 vedtok Stortinget endringer i helsepersonelloven og lov om 
spesialisthelsetjenesten for å sikre at barn med syke foreldre blir ivaretatt av 
helsepersonell (Helsedirektoratet, 2010). Ifølge endringene i Helsepersonelloven § 10a 
(1999) har helsepersonell plikt til å bidra til å ivareta mindreårige barn, og ivareta dets 
nødvendige oppfølging av behov dersom foreldrene som pasient ikke er i stand til dette. 
Ved behov for oppfølging av barn skal helsepersonell blant annet ha en samtale med 
pasienten om barnets behov, hvor det blir tilbudt informasjon og veiledning om aktuelle 
tiltak. Andre personer som har omsorg for barnet får tilbud om å være delaktig i 
samtalen innenfor taushetspliktens rammer (Helsepersonelloven § 10a, 1999).  
 
Det er nedfelt i Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-4 (1999) at samtykket til en av 
foreldrene med foreldreansvar er tilstrekkelig for helsehjelp til barn under 16 år. I følge 
§ 33 skal helsepersonell, uten hinder av taushetsplikt etter § 21, gi opplysninger til 
barnevernstjenesten om det er grunnlag for mistanke om alvorlig omsorgssvikt eller om 
barnet viser vedvarende og alvorlige atferdsvansker (Helsepersonelloven § 33, 1999). 
Pasienten har på tross av dette i følge § 3-2 rett til den informasjonen som er nødvendig 
for å få innsikt i sin egen helsetilstand, hvilke helsehjelp som blir iverksatt, og om mulige 
risikoer og bivirkninger (Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2, 1999).  
 
Helsedirektoratet (2005) har utarbeidet retningslinjer for svangerskapsomsorgen hvor 
«formålet med svangerskapskontrollen er å sikre at svangerskap (…) forløper på en 
naturlig måte, slik at morens somatiske og psykiske helse, og hennes sosial velvære, blir 
best mulig, sikre fosterets helse (…), oppdage og behandle sykdom og andre helsetruende 
forhold hos moren, slik at svangerskapet medfører minst mulig risiko for henne og barnet» 
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(Sosial- og helsedirektoratet, 2005, s. 8). Bakgrunnen for retningslinjene er at 
helsetjenesten skal fremme helse og forebygge sykdom. Målet er å fokusere på 
elementer som styrker og støtter mor og familien til å mestre livet med et barn involvert 
(Sosial- og helsedirektoratet, 2005). 
 
3.4. Forebyggende og helsefremmende arbeid 
Forebyggende helsearbeid handler om å forebygge sykdom, samtidig som man fremmer 
helsen på en positiv måte (Mæland, 2010). Helsefremmendearbeid innebærer å 
tilrettelegge at den enkelte skal oppleve større kontroll over sitt eget liv og egen helse. 
Helsefremmendearbeid har fokus på empowerment, som innebærer at enkeltindivider 
har makt og kontroll over egen helse (Gammersvik & Larsen, 2012; Mæland, 2010). 
 
Sykdomsforebyggende arbeid deles inn i tre kategorier, hvor primær 
sykdomsforebygging innebærer å forhindre at friske individer blir utsatt for sykdom. Den 
sekundære sykdomsforebyggingen skal hindre en sykdom å vende tilbake eller 
videreutvikle seg, mens tertiær sykdomsforebygging forhindrer at sykdommen som er 
oppstått går utover livskvaliteten og funksjonen til pasienten (Mæland 2010).  
 
3.4.1. Samhandlingsreformen 
Ifølge stortingsmelding nummer 47 fra helse- og omsorgsdepartement (2009) har 
samhandlingsreformen fra 2012 hovedmål å sikre en fremtidig helse- og 
omsorgstjeneste med koordinerte tjenester ved behov. Samhandlingsreformen skal også 
hjelpe med de store samfunnsøkonomiske utfordringene. Hensikten med reformen er å 
sikre at alle personer har lik tilgang til helse- og omsorgstjenester, uavhengig av 
demografi (Helse- og omsorgsdepartement, 2009). Ifølge Helse- og 
omsorgstjenesteloven § 3-3 (2011), skal kommunen iverksette helsefremmende og 
forebyggende arbeid ved hjelp av blant annet opplysning, råd og veiledning. Loven slår 
fast at kommunen skal utføre tverrfagligsamarbeid der det er nødvendig (Helse- og 
omsorgstjenesteloven, 2011). 
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3.4.2. Mestring og salutogense 
Innenfor helsefremmende- og forebyggende arbeid er sosiologen Aaron Antonovsky 
(1923-1994) sentral å trekke frem (Renolen, 2010). Han var professor i medisinsk 
sosiologi, og utviklet teorien om den salutogene modell (Sletteland & Donovan, 2012), 
som har fokus på å fremme helse og mestring (Antonovsky, 2012). Antonovsky mener at 
god helse skapes av å fokusere på menneskets evner og ressurser, fremfor å se på 
negative aspekter (Sletteland & Donovan, 2012). Teorien er kjent for det sentrale 
begrepet «sense of coherence» eller «opplevelse av sammenheng» (Gammersvik & 
Larsen, 2012), som bygger på de tre kjernekomponentene: begripelighet, håndterbarhet 
og meningsfullhet (Antonovsky, 2012).  
 
Begripelighet er kjernen i begrepet, og handler om i hvilken grad et individ opplever at 
stimuli en utsettes for er forståelig og forutsigbar, i motsetning til å være uforutsigbart 
og kaotisk. Håndterbarhet blir definert som i hvilken grad en person opplever å ha 
tilstrekkelige ressurser tilgjengelig for å mestre kravene og stimuliene en møter. Den 
siste komponenten meningsfullhet, handler om i hvilken grad en person føler at livet er 
forståelig på det følelsesmessige plan (Antonovsky 2012).  
 
Antonovsky (2012) skriver om hvordan opplevelsen av sammenheng utvikler seg 
gjennom livet. Han mener at «jo sterkere foreldrenes opplevelse av sammenheng er, desto 
større sannsynlighet for at de vil forme barnets livsopplevelser slik at det går i samme 
retning» (Antonovsky, 2012, s. 113). Tidlige erfaringer vil utgjøre drivkraften i en 
persons liv i retning av en sterk eller svak opplevelse av sammenheng. Det vektlegges at 
primæromsorgsperson former barnets opplevelse av sammenheng, uavhengig om andre 
nære personer er involvert (Antonovsky, 2012).  
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4. Resultat fra forskning 
Jeg vil her presentere de tre hovedartiklene i oppgaven som vil med på danne grunnlag 
for drøftingsdelen. 
 
4.1. Artikkel 1 
 «Interpretation of infant facial expression in the context of maternal postnatal 
depression” (Infant behavior and development, 2010, juni; Volume 33:273-278). Hentet 
fra Google Scholar. 
 
Studien undersøkte, som en del av Oxford Parent Project, effekten av fødselsdepresjon 
på mødres oppfatning av spedbarns ansiktsuttrykk. Deltakerne bestod av 15 deprimerte 
mødre, 15 engstelige mødre og 15 mødre i en kontrollgruppe, alle over 18 år. Studien 
gikk ut på at mødrene skulle vurdere spedbarns ansiktsuttrykk fra svært positiv til 
svært negativ, etter å ha sett dem to ganger i tilfeldig rekkefølge over en kort og en 
lengre tidsperiode. Resultatene viste at mødrene brukte mer ekstreme rangeringer når 
spedbarnets ansiktsuttrykk ble vist over en lengre periode, mer negativt enn positivt. 
Det ble konkludert med at mødrene med fødselsdepresjon rangerte spedbarnets 
ansiktsuttrykk mer sannsynlig negativt enn kontrollgruppen når det ble vist over en 
lengre periode. Forskjellene var spesifikke for depresjon, ettersom det var ingen 
forskjell fra engstelige mødre til kontrollgruppen. Det var ingen signifikante forskjeller 
dersom bildet ble vist i korte perioder, men videre forskning trengs for å undersøke om 
mors tolkning av ansiktsuttrykkene påvirker reaksjonene ovenfor spedbarnet. 
 
4.2. Artikkel 2 
 “Effects of treating postnatal depression on mother-infant interaction and child 
development: systematic review” (Br J Psychiatry. 2007, November; 191:378-86). Hentet 
fra PubMed. 
 
Artikkelen undersøker hvordan fødselsdepresjon påvirker barnets kognitive og 
psykososiale utvikling ved hjelp av et systematisk søk. Søket ble utført i 12 elektroniske 
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databaser og innebar tidsperioden 1966 til 2005. Resultatet viser at kun åtte 
randomiserte studier eller kontrollerte kliniske studier oppfylte inklusjonskriteriene. 
Tiltakene varierte mye, men alle vurderte effekten hos barn ved behandling av 
fødselsdepresjon rettet mot mor-barn relasjonen. Intensiv og langvarig behandling viste 
kognitiv forbedring i en studie, mens to andre studier med kortere intervensjoner viste 
forbedret mor-barn relasjoner, men ingen påvirkning av barnets kognitive eller 
atferdsmessige utvikling. De fem andre studiene som vurderte bare mor-barn 
relasjoner, viste forbedringer. Artikkelen konkluderer intervensjoner rettet mot mor og 
mor-barn relasjoner kan forbedre kognitiv utvikling hos barn av deprimerte mødre ved 
vedvarende intervensjoner. Det er imidlertid viktig å understreke at artikkelen var 
basert på få studier med svært ulike tiltak og målingsverktøy, og at langsiktige studier 
må vurderes. 
 
4.3. Artikkel 3 
“Prenatal and postpartum maternal psychological distress and infant development: 
a systematic review” (Child psychiatry and human development, 2012, Oktober; 43:683-
714). Hentet fra PubMed. 
 
Sammenhengen mellom mors psykiske plager og spedbarns utvikling fra fødsel til tolv 
måneder ble vurdert i denne systematiske gjennomgangen. Fem elektroniske databaser 
ble søkt i, på fem aspekter: global, kognitiv, atferdsmessig, sosio-emosjonelle og 
psykomotoriske. Søket ga totalt 17,792 studier med 18 studier som har spedbarn utfall, 
hvor over 60% er publisert fra 2005-2010. Studiene var fra flere land, og alle unntatt to 
var langtidsgående studier. De fleste studiene evaluerte effektene av mors 
fødselsdepresjon på spedbarns kognitive eller psykomotoriske utvikling, og konkluderte 
med at fire av fem utviklingskategorier hos spedbarn fra fødselen til 1 år ble negativt 
påvirket av mors psykiske plager. Funnene tyder på at fødselsdepresjon har en 
ødeleggende effekt på kognitiv-, atferdsmessig- og psykomotorisk utvikling, og at den 
bidrar til kognitiv- og sosio-emosjonelle forsinkelser. Studiene viser at alle former for 
mors psykiske plager var innblandet i dårlig spedbarnsutvikling, inkludert stress, angst, 
depresjon og psykiatriske diagnoser. 
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5. Drøfting 
I denne delen vil jeg sette teorien og forskningen opp mot hverandre for å finne svar på 
problemstillingen. Først vil jeg drøfte resultatene av forskningsartiklene opp mot de 
ulike utviklingsteoriene. Videre vil jeg gå igjennom de ulike etiske utfordringene en 
sykepleier kan møte, før jeg avslutter med forslag til tiltak innenfor helseforebyggende 
arbeid.  
 
5.1. Tilknytning og mor–barn interaksjon 
Som nevnt i kapittel 3.1 er den tidlige postpartum perioden avgjørende for utviklingen 
av tidlig mor-barn interaksjon. Med interaksjon menes «gjensidig påvirkning, som når 
atferden til en person blir en stimulus for atferden til en annen person og vice versa» (Moe, 
Slinning & Hansen, 2010, s. 138). Det preverbale samspillet mellom mor og barn starter 
rett etter fødselen. Samspillet skal være gjensidig, som nevnt i kapittel 3.1, men 
problemene oppstår ettersom fødselsdepresjon kan stenge for dette samspillet.  
 
Resultatet i artikkel 1 viser at mødre med fødselsdepresjon har mer sannsynlighet til å 
oppfatte spedbarnets ansiktsuttrykk mer negativt enn positivt når ansiktet ble vist over 
en lengre periode, og at dette vil påvirke responsen mor gir til barnets signaler (Stein et 
al., 2010). Dette resultatet støttes av Piaget (2000) sin teori, som mener at barnet er i en 
stor psykisk utvikling i det sensomotoriske stadiet. Det gjensidige samspillet gjennom 
interaksjonen i denne fasen ligger til grunn for barnets kommunikasjon, ettersom barnet 
ikke kan uttrykke seg verbalt via tale. Videre sier Piaget (2000) at barnet erkjenner og 
opplever hendelser ved hjelp av sansene sine og at barnet vil merke om en person er 
følelsesmessig fraværende, slik resultatet i artikkel 1 påpeker at mødre med 
fødselsdepresjon er. Barnet kan dermed oppleve å ikke motta de stimuliene det søker, 
dersom mor feiltolker spedbarnets respons. 
 
Artikkel 1 viser at fødselsdepresjonen er forbundet med en rekke problemer i mors 
respons og barnets senere utvikling (Stein et al., 2010). Ifølge Erikson (2000) påvirkes 
den individuelle utviklingen gjennom de psykososiale fasene, og mangelfull respons fra 
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mor i oralfasen kan dermed påvirke barnets grunnleggende tillit til seg selv eller 
omverdenen. Barnet vil oppleve tillitt om det er omgitt av stabile omsorgspersoner, noe 
barnet vil mangle om mor lider av fødselsdepresjon. Problemet oppstår da mors 
fødselsdepresjon sperrer for det stabile miljøet rundt barnet, noe som hindrer den 
gjensidige påvirkningen og kan føre til at barnet kan oppleve mistillit. Feilresponsen på 
barnets signaler kan få barnet til å oppleve at det ikke er elsket, og i verste fall kan 
denne mistilliten som skapes tidlig i livet også få betydning for barnet senere i livet.  
 
Problemene med mangelfullt samspill og mistillit vil også føre til problemer med 
tilknytning. Bowlbys (1969, referert i Gulbrandsen, 2006, s.140-142) tilknytningsteori 
mener at barnet bruker mor som en trygg base når det har behov for trøst og nærhet. En 
mor med fødselsdepresjon vil dermed ikke kunne dekke barnets behov ettersom hun 
kan feiltolke signalene fra barnet og ikke reagere på behovene. Et brudd på dette nære 
båndet kan skape psykiske vanskeligheter for barnet, som kan få problemer når det skal 
utforske verden, ettersom det gjerne ikke har den trygge havnen å komme tilbake til.   
 
Avvisningen barnet opplever som følge av mors feiltolkning tidlig i livet kan også ha 
betydning for den senere tilknytningen. Barnet vil ut i fra teoriens ståsted kunne få 
problemer med å knytte bånd til personer senere i livet, da de trygge båndene ikke 
eksisterte i livets startfase. Likevel skal man være forsiktig med å generalisere disse 
funnene ettersom studien ikke vurderte mødrenes egne spedbarn, men ukjente 
spedbarns ansikt. Uten at det finnes empiriske bevis, kan man forvente at mødre med 
fødselsdepresjon vil respondere mer til egne barn (Stein et al., 2010). 
 
5.2. Kognitiv utvikling og mor–barn relasjon 
Resultatene i artikkel 2 viser at selv om man ikke kunne peke ut en effektiv intervensjon 
som forbedret barnets kognitive utvikling, så viste det seg at intervensjoner rettet mot 
mor og mor-barn relasjonene kunne indirekte bedre barnets utfall (Poobalan et al., 
2007). En kognitiv forsinkelse kan være kritisk ettersom Piaget (2000) mener 
intelligensen kommer lenge før barnets tankeprosess og tale. Barnet oppfatter ved hjelp 
av sansene og bevegelser i det sensomotoriske stadiet, og det vil dermed ha negativ 
påvirkning på barnets utvikling slik forskningen sier, dersom mor ikke klarer å 
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respondere til barnets behov. Dersom mor fikk behandling, viste forskningen at dette 
kunne bedre følelsesmessig tilknytning og relasjon til barnet, og dermed ifølge Piaget 
(2000) unngå kognitiv- og motorisk forsinkelse i barns utvikling.  
 
Dersom behandlingen kan hjelpe mor til å kunne være til stede for barnet, vil det ifølge 
Erikson (2000) tilfredsstille viktigheten av samspillet med miljøet rundt barnet. Ved at 
mor er mer til stede og dekker barnets behov, er det lettere for barnet å utvikle den 
grunnleggende tilliten som er så viktig i oralfasen. Denne tilliten er kritisk for at barnet 
skal kunne føle seg trygg nok til å utforske verden, og dermed møte adekvate 
læringssituasjoner som trengs for utviklingen. Den grunnleggende tilliten kan også 
knyttes opp til tilknytningsteorien, som sier at barnet vil være motivert til å søke trøst 
hos sin nære tilknytningsperson, dersom det føler seg redd eller truet. Ved å ha en slik 
tilknytningsperson å komme tilbake til, typisk mor, øker det muligheten for at barnet tør 
å utforske.  
 
Artikkel 2 vurderer varierte behandlingstiltak i de inkluderte studiene. Hovedfokuset 
var å påvirke relasjonen mellom mor og barn, samt barnets utvikling. Resultatene viste 
derimot at de fleste intervensjonene fokuserte på mor, og forbedret hennes humør. Selv 
om studien viste at all behandling styrket mor-barn relasjonen, er det vanskelig å 
konkludere angående barnets utvikling. Trolig vil bedring av mors fødselsdepresjon 
indirekte påvirke mor-barn relasjonen, og dermed også barnets utvikling slik som 
beskrevet ovenfor. Det er viktig at det foretas mer omfattende forskning over lengre tid 
for å kunne bekrefte at intervensjonene har innvirkning på barnets utvikling.  
 
5.3. Intervensjonens betydning 
Resultatene i artikkel 3 viser at mors fødselsdepresjon forsinker og har en negativ 
påvirkning på barnets kognitive-, atferdsmessige- og psykomotoriske utvikling, og at 
man bør sette inn preventive tiltak for å sikre barnets utvikling (Kingston et al., 2012).  
Dette resultatet er relevant for diskusjonen om forebyggende tiltak som jeg kommer 
tilbake til i kapittel 5.6. Det som er verdt å nevne i denne sammenhengen, er at resultatet 
støtter oppunder resultatene i artikkel 1 og artikkel 2, hvor barnets utvikling fikk store 
konsekvenser, ifølge tidligere drøfting. Artikkel 3 trekker frem at rutinekontroll i 
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barselperioden ikke omfatter psykologisk vurdering av barnet i stor grad. Siden mødre 
ofte er restriktive for å snakke om egne psykiske problemer, kan fødselsdepresjon pågå 
uten at dette blir oppdaget av helsepersonell. Resultatene støtter oppunder resultatet i 
artikkel 2, og viser til at det kan hjelpe barns utvikling om mor får hjelp.     
 
5.4. Betydningen av resiliens 
Resiliens vil ha stor betydning for barnets utvikling ettersom begrepet omhandler barn 
som vokser opp til å bli velfungerende, på tross av tidlige problemer som følge av blant 
annet fødselsdepresjon. Resultatene fra forskningsartiklene sier at den tidlige 
postpartum perioden er avgjørende for utviklingen av tidlig mor-barn relasjon. 
Fødselsdepresjon rammer mors evne til å ivareta spedbarnet sitt, og begrenser evnen 
hennes til å engasjere seg positivt i barnets sosiale interaksjon (Kingston et al., 2012; 
Poobalan et al., 2007; Stein et al., 2010). Ser man resultatene av forskingen i 
sammenheng med utviklingsteoriene, kan en tro at barna har en mørk fremtid dersom 
mor lider av fødselsdepresjon.  
 
Resiliens derimot, sier at det er et vanskelig hjemmemiljø som er hovedproblemet og 
ikke mors fødselsdepresjon alene (Borge, 2010). Dette kan knyttes sammen med teorien 
om de psykososiale fasene, som sier at miljøet rundt barnet er avgjørende for 
utviklingen (Erikson, 2010). Dersom miljøet ikke er skadelig eller truende, vil ikke 
barnet ha problemer med å utvikle tillit til nære omsorgspersoner. Psykiske lidelser ses 
ofte på som en familiesak, da den rammer hele familien rundt den syke personen. 
Resiliens oppstår ikke nødvendigvis i barnet alene, men i samspillet med 
omsorgspersonene, altså i miljøet rundt barnet. Et barn kan dermed klare seg fint om en 
av omsorgspersonene er kapabel til å passe på barnet og dekke dets behov (Borge, 
2010).  
 
Når forskning sier at fødselsdepresjon kan påvirke barns utvikling er det viktig at 
helsepersonell har kunnskap om resiliens slik at man kan sette inn tiltak og hjelpe 
barnet. Det er viktig å vurdere alle sakene individuelt ettersom det ikke er alle barn som 
får dårlig utvikling på grunn av resiliens. Tiltakene som iverksettes må dermed tilpasses 
hvert enkelt barns behov og omstendigheter. 
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5.5. Etiske betraktninger  
Som beskrevet i kapittel 3.3.2 har helsepersonell i følge lovverket plikt til å ivareta 
mindreårige barn, dersom foreldrenes helsetilstand kan ha negativ innvirkning på 
barnet. Som sykepleier er man altså ansvarlig til å vurdere om miljøet rundt barnet er 
forsvarlig, og at barnet får den omsorgen det har behov for. Om man mistenker at barnet 
er utsatt for omsorgssvikt eller barnet viser vedvarende og alvorlige atferdsvansker, er 
man pliktig til å melde i fra til barnevernet uten hinder av taushetsplikten 
(Helsepersonelloven § 33, 1999) for å hindre at barnets utvikling skal ta skade. 
Stortingsmeldingen til helse- og omsorgsdepartementet (2009) støtter oppunder at 
helsetjenesten skal samarbeide med andre relevante etater på et tidlig tidspunkt, 
herunder barnevernstjenesten for å ivareta sårbare barn. Ser man på 
forskningsresultatet i artikkel 3, kommer det frem at nåværende tilnærming til mors 
psykiske plager i postpartum perioden begynner for sent, noe som er implikasjoner for 
at fødselsdepresjonen kan ha skadelige effekter på barnets utvikling (Kingston et al., 
2012). 
 
Selv om sykepleier har meldeplikt, møter man et etisk dilemma ettersom det er nedfelt 
en egen paragraf i Helsepersonelloven som omhandler taushetsplikt. Det er tydelig 
beskrevet at taushetsplikten innebærer at helsepersonell skal hindre at utenforstående 
skal få tilgang til opplysninger om pasientens helsetilstand (Helsepersonelloven § 21, 
1999). På den ene siden har sykepleier taushetsplikt, men samtidig har man muligheter 
til å opphøre den dersom man mistenker at barnet ikke blir tilstrekkelig ivaretatt. 
Opplysningene som blir oppgitt til andre helsetjenester skal være nødvendige 
opplysninger som skal hjelpe helsepersonell å kunne ivareta barnets behov. Det blir 
dermed ikke nødvendig å gi detaljerte opplysninger om pasientens helsetilstand, men 
informasjon som er nødvendig for å kunne koordinere hjelpetilbudet for barnet 
(Helsedirektoratet, 2010) for å hindre de negative effektene av fødselsdepresjon. 
Hvordan samhandlingen mellom helseetatene foregår, drøftes senere i kapittel 5.6. 
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Som nevnt i kapittel 3.3.2 har sykepleier yrkesetiske retningslinjer og lovverk å forholde 
seg til. De yrkesetiske retningslinjene forteller blant annet at sykepleier skal utføre 
helhetlig omsorg, herunder ivareta pasientens integritet og verdighet. Pasienten har rett 
til medbestemmelse, og har rett til å bli respektert (Brinchmann, 2008). Lovverket på 
sin side, sier at helsepersonell skal bidra til at pasienten får den helsehjelpen 
vedkommende har behov for, samt at pasienten skal kunne ha tillit til helsepersonellet 
(Helsepersonelloven § 1, 1999). Tillitsforholdet mellom mor som pasient og sykepleier 
kan bli svekket hvis sykepleier melder i fra til andre etater, og opphører taushetsplikten 
som er nedfelt. Det er derimot viktig med informasjon til pasienten, og som det står i 
pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 (1999) har pasienten rett på informasjon som er 
nødvendig for å få forståelse av sin egen helsetilstand, samt tiltak som blir iverksatt.  
 
Travelbees teori bekrefter dette da hun mener kommunikasjon er et viktig element i 
sykepleien, der sykepleiers hensikt er å kartlegge og ivareta pasientens behov 
(Kirkevold, 1998). Som beskrevet i kapittel 3.3.2 er det også viktig med informasjon til 
andre personer som har omsorg for barnet. Informasjonen kan innebære blant annet 
opplysninger og råd om hvor barnet kan få hjelp til å tilfredsstille dets behov, samt 
informasjon om hvordan mors situasjon vil påvirke barnets reaksjon. Ved å gi 
tilstrekkelig informasjon kan man bevisstgjøre andre omsorgspersoner 
(Helsedirektoratet, 2010), og dermed bedre miljøet rundt barnet. Dersom miljøet rundt 
barnet blir ivaretatt kan dette unngå uheldige utfall i utviklingen til barnet, slik teorien 
om de psykososiale fasene og resiliens begrepet beskriver.  
 
Ifølge rapporten fra Den norske legeforening (2010) er det mange små barn som ikke får 
tilstrekkelig hjelp ut ifra deres behov. Konsekvensen av dette er at de har dannet seg et 
atferds- og reaksjonsmønster som er påtrengende og vedvarende. Det legges frem i 
rapporten at primær- og spesialisthelsetjenesten har behov for utvidet kunnskap i 
forhold til sped- og småbarns emosjonelle problemer og atferdsvansker. I tillegg bør 
helsepersonellet opparbeide seg kunnskap om ulike former for utviklingsavvik i sped- 
og småbarnsalder. Dette belyser viktigheten av tidlig oppdagelse av barn som opplever 
omsorgssvikt fra omsorgspersonen, ettersom tilknytningsteorien fra kapittel 3.2.3 sier 
at de tidlige barndomserfaringene har stor betydning for utviklingen senere i livet.  
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Retningslinjene for svangerskapsomsorgen er et viktig verktøy for å kunne ivareta både 
mor, barn og de involverte familiemedlemmene. Som beskrevet i kapittel 3.3.2 er 
hensikten med retningslinjene å finne ressurser som styrker og hjelper mor og familien 
til å ha et velfungerende liv med et barn involvert. Travelbees definisjon av sykepleie, 
beskrevet i kapittel 3.3.1, støtter oppunder at sykepleier skal hjelpe både mor og 
familien hennes til å kunne håndtere sykdom og lidelse samt erfaringene dette 
medfører. Når helsepersonell skal hjelpe mødre med fødselsdepresjon, er det ikke bare 
mor som har behov for hjelp, men også personene som står henne nær herunder barnet.   
 
Som Piagets (2000) teori sier, kan ikke spedbarn kommunisere med tale, og det har 
dermed vanskeligheter for å kunne utrykke sine behov. På bakgrunn av dette blir det 
viktig at sykepleier kartlegger barnets behov og taler barnets sak, da barnet ikke klarer 
å si ifra selv. Med dette menes at sykepleier er ansvarlig for å kunne fange opp signaler 
fra barnets adferd som tilsier at barnet ikke får tilstrekkelig omsorg, og igangsetter tiltak 
som vil hjelpe barnet. Ved å sette i gang tiltak i miljøet rundt barnet kan man dermed 
ifølge teorien om de psykososiale fasene også bevare barnets utvikling. 
 
5.6. Forebyggende helsearbeid og intervensjon 
Som tidligere beskrevet i kapittel 3.4 har jeg tatt utgangspunkt i Mæland (2010) sin teori 
om forebyggende og helsefremmende arbeid. Hovedfokuset hos mor vil være på det 
individuelle nivået, hvor tertiær sykdomsforebygging er målet. Hensikten er å forhindre 
at fødselsdepresjonen som har oppstått går utover livskvaliteten og funksjonen hennes. 
Denne formen for forebyggende arbeid kan være med på å hjelpe mor til å få en bedre 
innsikt i problemet, og at hun tar mer bevisste valg som igjen vil føre til en større følelse 
av kontroll og mestring (Mæland, 2010). Som det kommer frem i artikkel 3 vil mors 
forståelse for egne psykiske plager og hvordan de kan påvirke barnets utvikling, være 
med på å styrke hennes mestring av situasjonen (Kingston et al., 2012) og dermed også 
bedre situasjonen for barnet. 
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Ser man på helsefremming fra et sykepleieperspektiv, omhandler det alle tiltak som blir 
iverksatt for å hjelpe personen til å mestre egen helse, herunder redusere 
helseproblemer eller unngå sykdom (Mæland 2010). Empowerment legger vekt på at en 
person tar kontroll og makt over sin egen helse (Mæland, 2010), noe som kan være 
vanskelig for et barn i så ung alder.  Antonovskys (2012) teori mener at det er et skjevt 
maktforhold mellom barnet og omverden, ettersom barn er sårbare og blir sterkt 
påvirket av omsorgspersonenes tilnærming. For at barnet skal finne sin identitet, må 
mor dermed kunne tilnærme seg barnet på en tilfredsstillende måte, herunder 
adferdsmønster, holdninger og verdier. Makten over barnets helse ligger altså i mors 
hender som viktigste tilknytningsperson, noe som gjør det viktig at mor tar ansvar for 
egen helse som indirekte også vil påvirke barnets helse.  
 
Som tidligere drøftet i kapittel 5.5, har pasienten rett til å få den nødvendige 
informasjonen som vil påvirke ens helse. Sett i sammenheng med resultatet fra artikkel 
3, hvor mange kvinner med fødselsdepresjon ikke søker nødvendig hjelp for lidelsen sin, 
kan det dermed oppstå større risiko for barnets utvikling enn nødvendig. Det er derfor 
behov for en bevisstgjøring blant mødre om risiko for psykiske plager og hvilke 
påvirkning dette kan ha på barnet. I tillegg bør man opplyse om hvor de kan få hjelp og 
støtte, noe som vil være med på å øke kunnskapen til gravide kvinner og kvinner i 
postpartum perioden (Kingston et al., 2012). 
 
Et barns hjerne har gode rammevilkår dersom barnet får tilstrekkelig omsorg. Barnet vil 
da også ha gode forutsetninger for å utvikle og ivareta gode mellommenneskelige 
relasjoner. Hvis barnet utsettes for omsorgssvikt derimot, kan det få negative 
konsekvenser ettersom det kan endre strukturen i hjernen og dermed ramme senere 
helse og utvikling (Den norske legeforening, 2010). På bakgrunn av dette mener Den 
norske legeforening (2010) at helsepersonell som har ansvar for sped- og 
småbarnsfamilier bør ha kjennskap til varselsignalene der foreldre- og barn samspillet 
ikke er tilstrekkelig.  
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Samhandlingsreformen, beskrevet i kapittel 3.4.1, skal sikre at helse- og 
omsorgstjenestene utøver helsehjelp via et helhetsperspektiv. Det kommer frem i 
stortingsmelding nummer 47 at helsetjenesten har stort fokus på sykdomsbehandling, 
mens fokuset på å fremme og forebygge helse er lavere (Helse- og 
omsorgsdepratementet, 2009). Som tidligere drøftet i kapittel 5.5 har helsepersonell 
muligheten til å melde i fra til andre tjenester om barnet mistenkes for å stå ovenfor 
omsorgssvikt. Denne meldingsmuligheten er et hjelpemiddel i det tverrfaglige arbeidet 
da det vil styrke helsepersonellets ressurser og kunnskap, og dermed hjelpe både mor 
og barn til å få et helhetlig tilbud om hjelp. Man er dermed avhengig av at helsepersonell 
bruker lovverket riktig og melder ifra i tide, for å sikre at barnet får tilstrekkelig 
oppfølging. Dersom man ikke melder ifra kan man risikere at barnet opplever 
problemer i utviklingen som tidligere drøftet.  
 
Som tidligere påpekt er de første leveårene sentral for hvordan utviklingen av helsen 
blir senere i livet. Barnet har behov for at mor som nærmeste tilknytningsperson er 
sanse- og følelsesmessig til stede (Mæland, 2010). Likevel har mange mødre skyldfølelse 
da de ikke opplever de forventede morsfølelsene ovenfor barnet sitt, som beskrevet i 
kapittel 3.1. Ved å øke mors mestring, kan helsepersonell være med på å forhindre de 
negative følelsene og styrke selvfølelsen hennes (Moe, Slinning & Hansen, 2010).  
 
Resultatene fra artikkel 2 og artikkel 3 påpeker at vedvarende intervensjoner kan 
forbedre mor- barn relasjonene (Kingston et al., 2012; Poobalan et al., 2007). Ved hjelp 
av sykepleierintervensjon skal pasienten kunne lære å bruke ressursene sine best mulig. 
Ved hjelp av kommunikasjon og informasjon skal sykepleieren undervise og veilede 
pasienten, slik at pasienten kan mestre situasjonen og få kontroll over den (Knutstad & 
Nielsen, 2006). Samhandlingsreformen støtter oppunder forskningsresultatet, da den 
mener at tidlig intervensjon kan forhindre at problemer som oppstår tidlig i livet skal 
kunne videreutvikle seg. Hensikten vil være å kunne oppøve mestring, forhindre 
utstøting, samt hindre at andre tilleggsproblemer utvikler seg (Helse- og 
omsorgsdepartementet (2009).  
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Å sikre barn et godt oppvekstmiljø fra fødselen er, ifølge Mæland (2010), antakelig det 
mest forebyggende tiltaket innfor forebyggende helsearbeid. Det er derfor viktig å hjelpe 
foreldrene til å mestre sine problemer ved hjelp av støtte og veiledning. Som beskrevet i 
kapittel 3.3.1, mener Travelbee at sykepleier kan utføre terapeutisk bruk av seg selv. 
Dette innebærer at pasient og sykepleier skaper et tillitsforhold der kommunikasjon og 
intellektuell tilnærming er i fokus, noe som kan hjelpe på situasjonen.  
Som tidligere drøftet i kapittel 5.5 vil det være viktig at mor får opplysninger som vil 
påvirke både henne og barnet, for å få en forståelse av hvorfor tiltak blir igangsatt. Som 
teorien til Antonovsky (2012) sier, vil primæromsorgspersonen være med på å forme 
barnets opplevelse av sammenheng. Ved å forsterke mors forståelse av hvordan hun kan 
håndtere fødselsdepresjonen, samt hvilke betydning fødselsdepresjonen vil ha på 
barnets utvikling, vil hun være med på å styrke barnets livsopplevelser til å bli 
forståelsesfulle (Antonovsky, 2012). 
 
Resultatene fra artikkel 3 støtter oppunder betydningen av tidlig tilnærming til 
forebygging og intervensjon av barns utvikling.  Som nærmeste tilknytningsperson 
representerer mors psykiske helse en sterk innflytelse tidlig i livet. Mors psykiske helse 
bør derfor vurderes rutinemessig i begynnelsen av et svangerskap og følges opp under 
barselperioden. Artikkel 3 trekker frem at denne type vurdering ikke utføres 
tilstrekkelig i dag. Dette funnet er spesielt viktig for primærhelsetjenesten som er 
involvert i omsorgen for mødrene og barna. Det vil dermed være aktuelt å trekke inn 
sykepleiere og jordmødre til gjennomføringen av psykososial vurdering under 
postpartum perioden grunnet deres tette tilknytning til mødrene (Kingston et al., 2012).  
 
Salutogenese beskrevet i kapittel 3.4.2, er sentral for helsefremmende og forebyggende 
arbeid.  Teorien sier at god helse skapes ved å fokusere på personens ressurser fremfor 
å ha fokus på de negative faktorene. Dette har sammenheng med utsagnet fra 
forskningsresultatet som er beskrevet ovenfor. I begrepet «opplevelse av sammenheng» 
ligger det tre elementer som må oppfylles: begripelighet, håndterbarhet og 
meningsfullhet. Forskning fra artikkel 3 mener at om mor får kunnskap om sin egen 
lidelse og konsekvensene dette kan ha for barnets utvikling, vil dette hjelpe henne å 
håndtere utfordringene hun utsettes for. Dette støtter oppunder Antonovskys (2012) 
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syn på mestring ettersom mor må mestre situasjonen for å kunne oppnå en opplevelse 
av sammenheng.  
 
Fra et sykepleieperspektiv vil mening hjelpe pasienten til å utnytte sykdom til å være en 
livserfaring, og kan få pasienten til å føle seg nødvendig og betydelig for andre 
(Kirkevold, 1998). På bakgrunn av dette er det viktig at sykepleier hjelper å styrke 
foreldrenes ressurser til å utføre omsorg ovenfor barnet over en lengre periode (Moe, 
Slinning & Hansen, 2010). 
 
Til tross for at helsepersonell er pliktig, i følge lovverket, å følge opp barn og familie som 
har behov for forebyggende tiltak, viser erfaringer at det kan være utfordrende å 
utarbeide et helhetlig tilbud som tilfredsstiller hvert enkelt familiemedlem (Haugland, 
Ytterhus & Dyregrov, 2012). Forskning mener at rutinemessig psykososial vurdering og 
henvisninger krever et tverrfagligsamarbeid. Mangel på ressurser gjør at man ikke kan 
tilby tilstrekkelig hjelp innenfor psykisk helsevern. Studier har imidlertid vist at 
psykososial risikovurdering kan være effektive for å fremme tidlig identifisering av 
kvinners psykososiale risiko, tilrettelegge individuell omsorg, samt kartlegge behov for 
henvisning til andre helsetjenester (Kingston et al., 2012).  I følge retningslinjene for 
svangerskapsomsorgen bør jordmor og lege forhøre seg med kvinnen tidlig i 
svangerskapet om hun har hatt psykisk sykdom tidligere i livet. Tegn på depressive 
symptomer bør fanges opp tidlig slik at man kan igangsette tiltak ved å henvise kvinnen 
videre. Forskning tyder på at depresjon i postpartum perioden kan forhindres ved hjelp 
av opplæring eller undervisning i svangerskapet (Helsedirektoratet, 2005). Ved å 
iverksette tiltak kan man da unngå at fødselsdepresjonen får dramatiske konsekvenser 
for barnets utvikling. 
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6. Konklusjon 
I denne oppgaven har jeg prøvd å finne svare på hvordan fødselsdepresjon påvirker 
barnets utvikling, og hvordan vi som sykepleiere kan bevare tilknytningen mellom mor 
og barn ved å ha fokus på forebyggende helsearbeid. Etter å ha gått systematisk 
igjennom litteratur og forskning, viser det seg at fødselsdepresjonen faktisk har 
betydning for barnet sin utvikling, slik jeg antok innledningsvis. Gjennom drøftingen 
viser jeg hvordan de ulike utviklingsteoriene støtter oppunder forskningsresultatene, 
som konkluderer med at mors fraværende tilnærming til barnet vil ha negative 
konsekvenser for barnets utvikling.  
 
Det er viktig at helsepersonell utarbeider et tverrfagligsamarbeid som kan være med på 
å følge opp barnet. For å kunne tilfredsstille barnets behov over lengre tid er det viktig 
at man følger lovverket og samhandlingsreformen, slik at man oppnår et effektivt 
samarbeid på tvers av de ulike helsetjenestene. Tidlig kartlegging av mors 
fødselsdepresjon og barnets adferdsmønster, vil også hjelpe sykepleier å igangsette 
nødvendige tiltak på et tidligere tidspunkt. Økt kunnskap hos barnets omsorgspersoner 
om hvilke konsekvenser mors fødselsdepresjon vil medføre, kan styrke forståelsen av 
risikoen som ligger til grunn, samt hjelpe hele familien til å møte utforingene i 
tilknytning til fødselsdepresjon.   
 
Ifølge forskingsresultatene er det langvarig intervensjon rettet mot mor og mor-barn 
relasjonen som indirekte bedrer barnets utvikling. Selv om forskning viser at mye kan 
gjøres for å ivareta barnets utvikling ved hjelp av intervensjoner, vil jeg påpeke at 
forskningen på dette området er begrenset. Jeg ser fordeler med ytterligere forskning på 
området for å bedre forståelsen av påvirkningen på barns utvikling, samt for å kunne 
tilby bedre og mer helhetlige tiltak.  
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8. Vedlegg 
Vedlegg 1: Søkehistorikk 
Problemstilling: «Hvordan påvirker mors fødselsdepresjon barnets utvikling, og hvordan 
bevare tilknytningen mellom mor og barn?» 
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Via ProQuest fant jeg den første 
artikkelen jeg valgt å ta med i 
oppgaven. Artikkelen lå øverst på 
listen og det var dermed ikke 
nødvendig og skrenke inn 
søkeordene: «Prenatal and 
postpartum maternal 
psychological distress and infant 
development: a systematic 
review». 
Jeg ønsket å se om artikkelen var 
tilgjengelig via helsebiblioteket 
sine databaser, og søkte dermed 
artikkelen også opp i PubMed. 
Denne artikkelen er ikke 
tilgjengelig i fulltekst på Betanien, 
grunnet den kom ut i oktober 
2012. Jeg har dermed printet den 
ut på det psykologiske fakultet i 
byen. 
PubMed 
 
 
2 Postpartum 
depression AND 
child development 
AND interaction 
45 Her fant jeg den andre artikkelen 
jeg har valgt å ha med i oppgaven: 
«Effects of treating postnatal 
depression on mother-infant 
interaction and child development 
– Systematic reviw». 
Google Scholar 3 Postnatal 
depression AND 
infant context AND 
mother-child 
interaction 
 
Innskrenking av 
søk: Etter år 2009 
5850 
 
 
 
1990 
Her har jeg tatt med en artikkel 
som var relevant for min 
problemstilling, og som jeg har 
tatt med som den tredje 
hovedartikkelen: «Interpretation 
of infant facial expression in the 
context of maternal postnatal 
depression». 
 
